State of California—Health and Human Services Agency Department of Health Services

SOLICITUD PARA UNA AUDIENCIA SOBRE ATENCION MEDICA
DEL PROGRAMA DE SERVICIOS MEDICOS DEL CONDADO (CMSP)

INSTRUCCIONES

Si usted esta insatisfecho(a) con cualesquier decisiones con respecto a la atencion médica bajo el Programa de Servicios
Médicos del Condado (County Medical Services Program—CMSP), usted tiene derecho a solicitar una audiencia por el
Departamento de Servicios Sociales del Estado. (Si usted esté insatisfecho(a) con cualesquier decisiones con respecto a
elegibilidad para el CMSP, por favor comuniquese al departamento de asistencia publica de su condado.)

Su solicitud para una audiencia puede hacerse por escrito o verbalmente. Su solicitud para una audiencia tiene que hacerse
en un plazo de 90 dias, a partir de la fecha en que ocurri6 el problema. El Departamento de Servicios de Salud del Estado
evaluara su solicitud para una audiencia, y es posible que se comunigque con usted.

Para presentar una solicitud para una audiencia sobre atencidon médica, por escrito, siga estos pasos:
1. Por favor, llene la informacidn que se le pide, y firme en el reverso de este formulario.
2. Envie el formulario completado y firmado a:

State Hearings Division

State Department of Social Services
744 P Street, Mail Station 19-37
P.O. Box 942732

Sacramento, CA 94234-7320

Para presentar una solicitud para una audiencia sobre atencion médica, verbalmene, llame a la Unidad de Preguntas y
Respuestas al Pablico (Public Inquiry and Response Unit) al 1-800-952-5253. (Numero gratuito.)

Usted puede tener testigos en la audiencia.
Usted recibird una copia por escrito sobre la postura del Departamento de Servicios de Salud del Estado, dos dias antes de la audiencia.
Usted recibira una copia por escrito de la decision.

Usted tiene derecho a que otra persona de su eleccion le represente en la audiencia [un(a) abogado(a), un(a) amigo(a), un(a)
pariente u otro(a) vocero(a)]. Es posible que pueda recibir asesoria legal, llamando a la agencia de asistencia/servicios
legales mas cercana a usted.

DECLARACION SOBRE LA LEY DE PRACTICAS SOBRE INFORMACION

El Estado de California utilizara la informacidn que se le pide en el reverso de este formulario, a fin de resolver su queja con
respecto a la atencion médica que se le proporcioné bajo el CMSP. El formulario se completa voluntariamente, y éste debe
presentarse en el Departamento de Servicios Sociales del Estado, si usted desea solicitar una audiencia estatal. Toda la
informacion que usted presente es confidencial, y ésta se le proporcionard solamente al Departamento de Servicios de Salud
del Estado y al departamento de asistencia publica de su condado. Para obtener mas informacién con respecto al uso de esta
informacién o al acceso a sus expedientes, comuniquese a Office of County Health Services, State Department of Health
Services, P.O. Box 942732, Sacramento, CA 94234-7320 (teléfono (916) 322-1086).

(Voltee)
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1. Solicitud para una audiencia (complete la informacion a continuacion)

Yo, , teléfono durante el dia ( ) ,

Nombre

direccion , por la presente,
solicito una audiencia sobre medidas tomadas por el Departamento de Servicios de Salud del Estado, con respecto a
beneficios y servicios bajo el Programa de Servicios Médicos del Condado (County Medical Services Program—CMSP).

2. Queja (Explique lo referente a su queja sobre atencién médica bajo el CMSP. Adjunte hojas adicionales, si es necesario.)

3. Fecha(s) de la queja (Anote el mes/dia/afio en que ocurrié el problema.)

4. Nombre del Proveedor de Atencion Médica (Health Care Provider—HCP) (médico, farmacia, hospital) involucrado | 6. Numero de teléfono del HCP

5. Direccion del HCP

7. Nombre del/de la trabajador(a) del departamento de asistencia publica de su condado 8. Numero de teléfono

9. Numero de identificacion de beneficiario(a) (Anote su numero de identificacion localizado en el cuarto renglén, en | 10. Fecha de validez
la esquinasuperior izquierda de su tarjeta del CMSP.)

/ / / /

La informacion que he proporcionado aqui esta completa y es exacta a mi leal saber y entender. Los
Departamentos de Servicios Sociales y de Servicios de Salud del Estado tienen mi permiso para obtener
informacién sobre mi caso, del departamento de asistencia publica del condado o del proveedor de atencién médica.

11. Firma 12. Fecha
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